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El riesgo cardiovascular, coronario total o
coronario restringido, se ha convertido en
el determinante más relevante para decidir
el tratamiento con fármacos hipolipemian-
tes. El riesgo coronario restringido englo-
ba el infarto de miocardio fatal y no fatal;
el riesgo coronario total incluye, además,
la angina, y el cardiovascular añade a este
último el riesgo de ictus. El Programa de
Actividades Preventivas y de Promoción
de la Salud (PAPPS) de la Sociedad Espa-
ñola de Medicina de Familia y Comunita-
ria1,2 recomienda iniciar el tratamiento 
con fármacos hipolipemiantes cuando el
riesgo coronario total sea del 20% o supe-
rior a los 10 años y la concentración de co-
lesterol total de 250 mg/dl o mayor; las so-
ciedades europeas3 aconsejan tratamiento
con el mismo riesgo, pero con una cifra de
colesterol total más baja, de 190 mg/dl o
superior. Esta diferencia se basa en que en
nuestro medio la incidencia de enfermedad
coronaria es baja, y la ecuación de Fra-
mingham sobrestima el riesgo en nuestros
pacientes. El PAPPS utiliza para calcular
este riesgo la tabla de Anderson et al4, y las
sociedades europeas, 4 tablas coloreadas,
basadas todas en la misma ecuación del es-
tudio de Framingham4. Las terceras reco-
mendaciones del Adult Treatment Panel
utilizan el riesgo coronario restringido, que
equivale, aproximadamente, a dos tercios
del riesgo coronario total5, y establecen co-
mo límites de tratamiento un riesgo del
20% o superior, o de un 10% con dos o más
factores de riesgo, y una concentración de
colesterol ligado a lipoproteínas de baja
densidad igual o mayor de 130 mg/dl6.
En términos generales, se puede decir que
el riesgo que determina el tratamiento con
fármacos hipolipemiantes es  igual o mayor
del 20% de riesgo coronario total o un 10%
de coronario restringido. La elección de es-
te límite de riesgo se basa en criterios de
coste-efectividad6 y por ser un riesgo equi-
valente al de los pacientes que han sufri-
do una cardiopatía isquémica7.
Recientemente se han publicado las tablas
de Framingham calibradas para la población
española basándose en los datos de preva-
lencia de los factores de riesgo y la tasa de
acontecimientos coronarios de la población
de Gerona8. Estas tablas calculan el riesgo
coronario total, que es, globalmente, 2,3 ve-
ces inferior al de Framingham. La calibra-
ción de la ecuación de Framingham para
otras zonas geográficas y grupos étnicos ha
demostrado su utilidad9 y probablemente
pueda emplearse en España, pero con res-
pecto al estudio de Marrugat et al8 es preci-
so reseñar algunas consideraciones metodo-
lógicas. Así, tal como comentan sus autores,
la calibración se ha realizado con datos pro-
venientes de un estudio de prevalencia de los
factores de riesgo y de un registro poblacio-
nal; aunque ambos estudios estén hechos
sobre la misma base poblacional, en sentido
estricto no se puede asegurar que se trate de
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El PAPPS recomienda iniciar
el tratamiento con
fármacos hipolipemiantes
cuando el riesgo coronario
total sea del 20% o
superior a los 10 años y la
concentración de colesterol
total de 250 mg/dl o
mayor; las sociedades
europeas aconsejan
tratamiento con el mismo
riesgo, pero con una cifra
de colesterol total más baja,
de 190 mg/dl o superior.
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la misma población. La estimación de la ta-
sa de incidencia de angina y de infarto 
agudo de miocardio silente se basa en la
proporción observada en el estudio de Fra-
mingham, la incidencia de infarto de mio-
cardio en Gerona es cerca de un 15% infe-
rior a la media del resto de España, y la
prevalencia de los factores de riesgo difiere
de la de otras regiones10-12. Aunque éstas
sean unas limitaciones metodológicas que
reconocen los mismos autores, seguramente
son poco relevantes para decidir si se debe-
rían utilizar o no estas tablas calibradas.
La aparición de las tablas calibradas para la
población española8 plantea, inmediata-
mente, su posible aplicación en las reco-
mendaciones de tratamiento con fármacos,
fundamentalmente hipolipemiantes, y las
consecuencias prácticas derivadas de susti-
tuir las tablas basadas en el estudio de Fra-
mingham2,3.
Tras la elaboración de tablas con datos de
otros países mediterráneos se llega a una con-
clusión parecida a la del estudio de Marrugat
et al8: la ecuación de Framingham multipli-
ca por 2, aproximadamente, el riesgo corona-
rio de los países mediterráneos13. Además,
estas tablas no hacen más que reafirmar el 
lugar relativamente bajo que ocupa España
en relación con las tasas ajustadas por edad 
de mortalidad14 y morbilidad15 por cardiopa-
tía isquémica comparadas con las del resto de
los países industrializados.
El análisis de las tablas calibradas8 mues-
tra que casi ninguna de las casillas de las mu-
jeres, diabéticas o no, y de los varones no
diabéticos obtiene un riesgo del 20% o ma-
yor, y que sólo los varones diabéticos y fu-
madores de entre 65 y 75 años obtienen más
de tres casillas con un riesgo del 20% o su-
perior; es decir, un riesgo donde se indica el
tratamiento con fármacos hipolipemiantes.
Además, estas casillas con este riesgo com-
binan valores muy elevados de presión 
arterial y colesterol.
La consecuencia de aplicar las tablas calibra-
das8 para el tratamiento hipolipemiante 
en prevención primaria de la cardiopatía 
isquémica conduciría a que la relación coste-
efectividad sería excepcionalmente adecuada
en España, ya que un número escaso de ca-
sillas alcanzan un riesgo del 20% o mayor.
En la práctica, intercambiar las tablas de las
sociedades europeas3 o las de Anderson1,2
por las calibradas para la población españo-
la8 limitaría el tratamiento con fármacos hi-
polipemiantes a los pacientes con una enfer-
medad cardiovascular,a casos de hipercoles-
terolemia familiar, a pacientes con valores
muy elevados del colesterol total o a enfer-
mos diabéticos, varones, mayores de 65 años
y que, además, fumen.
Sin embargo, esta limitación del tratamien-
to con fármacos hipolipemiantes en Espa-
ña se enfrenta con el hecho de que las en-
fermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte en España, y la enferme-
dad isquémica del corazón, la primera causa
de mortalidad cardiovascular. Abundando
en este argumento, el número absoluto de
muertes por cardiopatía isquémica, así co-
mo el número absoluto de ingresos hospi-
talarios, está aumentando debido al enveje-
cimiento de la población16,17.
En el plano teórico, podríamos afirmar que
hay que ser más cautos en la introducción de
fármacos hipolipemiantes, incidir más inten-
samente en medidas de educación sanitaria,
como pueden ser el abandono del tabaco, la
práctica del ejercicio físico o una dieta salu-
dable, y sólo en casos seleccionados por un
riesgo muy elevado introducir los fármacos
hipolipemiantes. Pero, buscando una utilidad
práctica al razonamiento anterior, es necesario
replantearse el tratamiento hipolipemiante y re-
flexionar sobre a partir de qué riesgo se deberí-
an introducir los fármacos hipolipemiantes: del
20% o superior utilizando las tablas de las so-
ciedades europeas,o el 20% o superior de las ta-
blas calibradas para una población española,
elección que, como ya se ha comentado, no es
baladí.Otro razonamiento,que casi no cambia-
ría nada, sería bajar al 10% el riesgo de las tablas
calibradas para iniciar el tratamiento, pero esca-
sos argumentos científicos lo sustentan.
Mantener las recomendaciones de tra-
tamiento con fármacos hipolipemiantes
cambiando el cálculo del riesgo al obte-
nido por las tablas calibradas para la po-
blación española acarrearía unas conse-
cuencias prácticas de tal magnitud que
sería preciso, previamente, validar las ta-
blas y, posteriormente, reflexionar sobre
la repercusión que ocasionaría en la mor-
talidad y morbilidad cardiovasculares.
Las tablas calibradas tienen otra conse-
cuencia práctica: el diabético español, ni
mucho menos, tiene un riesgo equivalente,
salvo excepciones, al de los pacientes con
cardiopatía isquémica. Esta conclusión
t
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derivadas de sustituir las
tablas basadas en el estudio
de Framingham.
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La consecuencia de aplicar
las tablas calibradas para el
tratamiento hipolipemiante
en prevención primaria de la
cardiopatía isquémica
conduciría a que la relación
coste-efectividad sería
excepcionalmente adecuada
en España, ya que un
número escaso de casillas
alcanzan un riesgo del 20%
o mayor.
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también derivaría en un cambio práctico
sustancial, ya que recomendaciones influ-
yentes6 equiparan el riesgo y las recomen-
daciones de tratamiento con fármacos hi-
polipemiantes del diabético y del paciente
con cardiopatía isquémica.
En esencia, el estudio de Marrugat et al8 po-
ne sobre la mesa elementos de debate sobre
el tratamiento con fármacos hipolipemian-
tes, que debería, ¿por qué no?, extenderse a
los fármacos antihipertensivos, que pueden
derivar en cambios sustanciales en el queha-
cer clínico habitual. La recomendación más
prudente en relación con la aplicación de las
tablas calibradas para la población española
sería la analizar previamente las consecuen-
cias prácticas de su utilización e intentar va-
lidarlas junto con las otras tablas disponibles
del estudio de Framingham o de estudios
europeos. Recientemente, han aparecido las
tablas del proyecto SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation) basadas en datos
de 12 países europeos, entre ellos España,
que calculan el riesgo de muerte coronaria y
cerebrovascular para los países con baja y al-
ta incidencia de cardiopatía isquémica y que
pretenden sustituir a las tablas anteriores de
las sociedades europeas basadas en el estudio
de Framingham18.
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